¢Estiin todos los componentes
operando juntos y de manera
integrada? (Si / en proceso / No)
(Justifique su respuesta):

4Es efectivo el sistema de control
interno para los objetivos
evaluados? (SilNo) (Justifique su
respuesta):

La entidad cuenta dentro de su
Sistema de Control Intero, con
una institucionalidad (Lineas de
defensa) que le permita la toma de
decisiones frente al control (Si/No)
(Justifique su respuesta):
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Estado del sistema de Control Interno de la entidad
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Conclusién general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

Los componentes de MIPG no se han podido volver a reasignar a los nuevos lideres de procesos por problamas de la pandemia COVID-18, hay unos aislados, otros han renunciado, y se tiene planteado realizar
capacitaciones sobre MIPG a todos los funcicnarios y especialmente a los que estan ubicados en la 2da linea de defensa, para que asi dichos lideres puedan entender de qué se trata este modelo, en este momento solo 3
personas cuenta con un conocimiento minimo de dicho proceso, lo cual hace que el trabajo se vaya realizando de una manera no muy rapida, ya que no es posible avanzar como no lo exigen los entes de control, en lo
referente a la implementacién, Se continua con alta rotacién de personal y el poco compromiso del personal ocasionan gue se presenten estas dificultades en cuanto a la implementacion, ya que todos lo ven desde el punto
de vista que es responsabilidad del area de control interno la implementacion del sistema Como también por ser una institucion de primer nivel con pocos funcionarios en la segunda linea de defensa deben realizar
maltiples funciones e implementar diferentes sistemas, programas, reportes de informes periddicos que cada dia solicitan los entes de control por lo tanto se hace un poco complejo avanzar en en todos a la vez.

No es efectivo debido a que no se tienen definidas la 2da linea de defensa, adicional a esto falta mucho compromiso de los colaboradores de la institucion, lo cual evidencia que en la entidad se realizan muchas cosas, las
cuales no quedan documentadas, y a la hora de evaluarias no se cuentas con las evidencias como soporte legal, lo cual dificulta demostrar ante las entidades que se estan haciendo las actividades ylo procedimientos,
adicional a esto la gran rotacion de personal, renuncia de lideres de procesos, esto con lleva a que el drea de control interno cuando realiza los seguimientos, monitoreo, revisiones, encuentre muy pocos soportes para
sustentar ante entes de control lo que se pide. Siendo esta una dificultad desde la definicién del doliente de laimplementacion de este ya que no se cuenta con una persena que oriente, consolide y monitoree el MIPG.

Para este periodo de Enero - Junio/2021, sigue con la rotacion de personal, cambio de lideres por renuncias. lo cual significa que la 2da linea de defensa esta muy debil con tantos cambios, falta un poco mas de apoyo de la |
parte gerencial en la implementacion de MIPG, lo cual hace que se tengan que definir nuevos roles en los diferentes lideres de procesos, adicional a esta situacion con el motivo de la pandemia hay lideres que no estén 7
laborando presencial si no de manera remota, lo cual dificulta llevar a cabo algunas actividades. Se esta en la organizacion de un equipo de trabajo para que asi se definan los responsables de las lineas de defensa, y asi
mismo peder asignar tareas y responsabilidades a cada uno, lograndose realizar dicha actividad se logaria mejorar notablemente la eficiencia del sistema de control interno, ya que es dificil hacer seguimientos y monitoreo _
cuando no se cuenta con documentacion y apoyo por parte de las 2da linea de defensa, teniendo en cuenta la dificultad en la rotacién de personal mas por el drea asistencial la cual son la mayoria de funcionarios de la "
segunda linea de defensa. Adicional a todo esto los pocos lideres de proceso que existen deben estar realizando envio de informes a diferentes entidades constantemente, lo cual impide que se tenga mas compromiso en la _
implemtacion de MIPG, ya que la pandemia esta exigiedno mas el reporte de informacion casi a diario.
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[Debilidades:

sobre los principios y valores
éticos para todos los funcionarios dela E5.E.

=*No se benen bien claras y definidos los funcionarios responsables de as lineas de defensa

*tla uq—!x,wmnown.w- w:u“-.“_.li.“.z!-wu.“..ﬂﬁu- pedagdgicas y comunicativas para reforzar el tema dela **Fata mis 5 y seguimiento a la oper del codigo de “No
yla el !EE ur._E-nn.- tiene con la comunidad y partes interesadas. estan documentados ios riesgos de cormupcion
=05 directivos de la organizacién deban motivas a los equipos de trabajo a que adopten los valores ++ No se cuenta con politicas claras conla de cada enel
yse @l logro de los la habilidad de dirigir y desarrolio y mantenimiento del control interno (1ra linea de defensa) “Faita de compromso de
£ aconsejar a los servidores del equipo de trabajo, para anticipar y gestionar los problemas y dificultades en el las dreas al im de alimentar i6n para i del plan de
Si ﬂg o de sus laberes con el fn d ar &) compromiso hacia la mejora continuay la inniovacidn 46% ~Fata de complomiso de los liceres de PrOCesos en el momento en que los entes de control 22%
or daa ir os objetives p extemo solicitan informacion para ser enviada
IE “*_aentdad se i con ia nueva ion respor en las lineas
** S cuenta con & de la alta g lograr la i de MIPG. de defensa, principaimente en la 2da linea
** EI CCC! esta funcionando "Se ﬁ:SF con el compromiso de la Gerencia para apoyar en os avances de MIPG
++ 5u cusnta con un plan de auditorias por parte de control intemo el cual fue aprabado por CCCly se esta *+Los integrantes. dei C.C.C.| cuentan con toda la dsposicon y compromiso para desde ahi
ejecutanda reaizar todos los ajuste queson necesarios para que los procesos funciones como deben ser
- - L - - L
**No se cuenta con una politca de nesgos actualizada por lo tanto la matrz de riesgos que se
Debilidades: tiene cambiara en el momento que esta politica se actualce
= " . =+ 3 2da linea de defensa no consolida informacion frete a la geston del riesgo
-M“a.iao uo-wﬂn-!:!ac!a:n..:lun:e:::asnﬁ-no.vﬁiiun:o%ocs-% **__os lideres de pr nole dan la mp ia 2 a8 audionas que realiza control intema, por
* Eg nacesanc y urgente que se definan nuevamente lcs. responsables de la 2da Linea de defensa ol motho na cumplen !.. 1n 100% los pianes de 532!;!515&3-
m _ e ﬂ— - Faita de elaboracion del mapa de riesgos anticorupcion !2o-3!-::!&!uvﬂu!f;-'!#?.oo?ue&:lqsgﬁnclnl.lga!sg
valuacion de si g s 43% en los niveles jerdrquicos y organizacionales en ka entidad. 10%
—.mmwmom . . ** Se cuenta con un manual de donde se fas en
1NPE. 3 diferantes personas para reducir el riesgo.
?w‘.q f -%h”qﬁa”uv.w_— e a0y, i it oantiol oon § A0 *»Sp cuenta con una matrz de esgos donde se tenen idenificados ios controles parala
" mitgacién de estos
Mn-u“.&i con mapa de nesgos insikucional, el cual es revsado por cada una de los ideres de ~nSe realizan auditorias periddicas a los procesos ylos informes se socializan con la Gerencia
P para que se tomen decisiones.
*Sg realiza evaluacion a proveedores de manera semestral Se realizan 2 alafio al drea juridica
g ** Desde el drea de P! 6n se debe estar clads sobre los
%. p— del ¥ apii de codigo de vﬂ.oﬁoa«:loi-&ooauﬂnsg_ﬂfaﬁain-n.vmw
I enidiacl 2 **L.a organzacién debe implementar 6 ¥ para refoizar el
> ﬂ. Q ﬂ_ Q -+ 3 necesario que o CCCI sea fortalecido con mas integrantes i...-?_-3—_3-:.88.6:qrqluu._»uﬁ..a-na:.gunuiﬁggg-ngrsazaa&v.
ctiviaa es e " paites interesadas.
Si § Fortalezas: t* g directivos de la organizacion deben molivar a los equipos de trabajo a que adopten los 10%
e s . valores Institucionales y se comprometan con e logto de ios resuitados. Iguaimente tener la
nozﬁ_.o_ 3”.:%!?3:::-359-:!%!%5:1,5%28: de conticles y seguimiento a los h de dirgir y aconseiar a los servidaies del Equipo de 0, para ankciper y A
los problemas y dificultades en el cesempefio de sus labores con el fin de demostrar el
" Desde la ion 1on del sistema tion de calidad se reaiza anaisis de los itados g
anuaies ngﬂ..-vnﬂwa” ﬂch_nn-ni dalos nczﬂﬁii a aw!!-“n“u:u" Jos fiesgos i compromiso hacia la mejora continua y la innovacin onientada a cumpir los chjetves
propuestos.
Debilidades i ’
+ Se dabe establecer la estratega de Gobierno Digital, de acuerdos & los plazos establecidos por la s nun_.c”uq!oa.. i de control sobre la integridad, confidencialidad y
| n_.o«ﬂl..-- M-lﬂiiu-_ Sn“”._-a- canales de comuniciacion *Los canales de comunicacién interno no son para verificar si son y
t i electivos
» La entidad no ha implementado actvadades de control sobre ntegridad y confidencialidad oy .
e " o se cuenta con una poliica de operacion
irn !En-h_”n cuenta con una politica de operaciones, pero si tiene definida los niveles de autondad y 1 g5 dreas de la entidad no le prestan la importancia a la pagina web para publicar las
_—.-.—.O—‘Bmoma_\_ < | g.-“-rﬁng..:-...._%!-. que evaluéla dad de los canales de comunicaciin
Si 71% Fortalezas: 50% [Bey 21%

comunicacion

+ Se realiza audtoria y seguimiento a la entrega oportuna de las respuestas alos usuarios en los
tiempos estbalecidos Como tambien la apertura de buzones para ¢l tratamiento de PQRS canaizados
por este mecanismo

- Lainstitucion cuenta con un sotfware integrado (RFAST 8), el cual permite capturar los datos para

igenerar segun la del sistema de acuerdo a (os requenmientos establecidos
como p e
** Serealza lo referente al delap de informes, se cuenta con

carpeta donde reposa soportes de envio
Se cuenta con mecanismos de comunicacion interna como son circulares, carteleras, correcs
institucionales, pagina web, reuniones de personal con fas diferentes areas.

“ a instiucion cuenta son un software integrado el cual permite la captura de datos para la
generacion de diferentes informes, segun su pasametrizacion

*Sg tignen definidos los nveles de autoridad y responsabiidad

wgg cuenta con una oficina del SIAU y con buzones de sugerencia para que los usuaios
internos y externcs denuncien irregulandes en los dferentes servicios

+Se cuenta con un drea de ventanilia Gnica que es donde se radicatoda la informacion que
ingresa y sale del hospital Se cuenta con pagina web




*Los kdeles de los procescs na ke dan imporiancia a las audtonas internas que realiza control
interno, esto se evidencia cuando se realizan ios alos planes der

internos suscritos

**No se cuentan con procedimientos de montoreo continuc para que sean ejecutados por los
liders de procesos.

**No se cuenta con una poitca que establezca como reportar deficiencia de controi interno en e
monitoreo continuo

*»Sg cuenta con un plan anual de auditonas el cual de aprobado por el C C Gl **Se cuenta con
Debilidades: certficacion externa de ICONTEC

_s on _ﬁo_\mo No g* **Fortalecer el )l on Y en la Institucién, desde la misma elaboracion § ** Se benen suscitos planes de mejoramiento con entes de control, estos hacen que logremos 0%

de Planes de Mejoramiento, tanto intemos como externos mejorar en las falencias que ellos detectan

*Se s efectva la y 1o de Planes de Mejora indwiduales y por + Sa evalua la informacion suministrada por los usuarios atravez de las PQRD atravez dei comite
procesc derivados de las Peticiones, quejas, reclamos y sugerencias, que flegan a la Entidad, tanto de calidad con el fin de dar respuiesta oportuna y mejorar los procesos de los cuales se quejan
internas como externas **Producto de la auditoria intema de la vigencia 2020 se suscribieron cinco (6) planes de
** Muchas actwidades que se reaizan no cuentasn con los soportes necesanos y obligatorics. mejoramente por los lideres de proceso, a los cuales de acuerdo con el tempo de ejecucion

pr se les realizo el seguimiento y 1, y s& pudo concluir que de
Fortalezas nueve (10) hallazgos, s0/0 se cerraron cuatro (4) quedando abierios ses (5) los cuales los lideres.
+* Se realiza seguimiento y monitoreo periodico a los planes de mejoramiento suscritos segan fos. de procesos no los alcanzaron a cerrar por , las cuales
hallazgos detectados en las auditorias internas y externas por parte delos entes de control. plasmados en los seguimientos y cierre de estos.
- w [** Se reall alos di queri wos, ogn el fin de evidel BU resp phm ) | - -

lineto ante las entidades que los solicitan




